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objectifs 

REPERER un risque ou une situation de maltraitance 
chez le nourrisson, I’enfant et I’adolescent. 

ARGUMENTER la demarche medicale 
et administrative necessaire a la protection 
de la mere et de I’enfant. 

L es maltraitances des enfants ne doivent pas etre consi- 
derees comme des situations rares. La formation des 
medecins a les depister et a accompagner la demarche 
de protection est un objectif essentiel souligne par la Haute Au- 
torite de sante (HAS, 2014) et repris recemrment par le Conseil 
national de I’Ordre des medecins (CNOM, janvier 2015). Ceci en 
fait une question de sante publique au caractere interdisciplinaire. 
Toutes les specialties medicales qui rencontrent des enfants ou 
des families sont concernees. Les deux specificites sont la difficulty 
du diagnostic (souvent suspecte sans certitude) et le role particular 
des medecins, qui doivent s’associer aux services sociaux et judi- 
ciaires pour proteger I’enfant dans le respect des lois. 

Definition et epidemiologie 

L’Organisation mondiale de la sante (OMS) definit la maltrai- 
tance comme toute violence ou negligence envers les mineurs 
de moins de 1 8 ans. Elle comprend tous les aspects de mauvais 
traitements physiques, psychologiques, sexuels ou de negli- 
gence entraTnant un « prejudice reel ou potentiel pour la sante de 
I’enfant, sa survie, son developpement ou sa dignite ». 

Plusieurs formes de maltraitance existent. 

La maltraitance physique est la plus anciennement connue et 
decrite. Elle associe toutes les formes de traumatismes phy- 
siques subis et souvent associes : cutanes, osseux, neurologiques, 
ophtalmologiques, etc. 


Les violences sexuelles ont ete prises en compte plus recem- 
ment, souvent a I’occasion de revelations tardives. Leur accom- 
pagnement s’est organise, avec une amelioration du depistage 
precoce. 

Les violences psychologiques accompagnent toutes les formes 
de maltraitance mais peuvent parfois etre isolees, de reperage 
tres difficile et de mauvais pronostic. 

Les negligences graves font aussi partie des maltraitances. 

Lepidemiologie des maltraitances de I’enfant est imprecise et 
comparee par certains a un iceberg tant leur sous-evaluation est 
importante. Une estimation a ete donnee par I’Observatoire de- 
centralise de Taction sociale (ODAS) relaye par I’Observatoire 
national de I’enfance en danger (ONED) depuis la loi de protec- 
tion de I’enfance de 2007. 

Les chiffres supposes sont impressionnants. Chaque annee, 
19 000 enfants seraient victimes de maltraitance et 44 % sont 
ages de moins de 6 ans. L’auteur des violences vit avec I’enfant 
ou est tres connu de I’enfant dans la majority des cas. Seule- 
ment 6 % des situations de maltraitance sont reperees par un 
medecin. On pense, sans certitude, qu’en France 600 enfants 
decederaient chaque annee des suites d’une maltraitance non 
diagnostiquee. Ces chiffres sans doute sous-estirmes font de la 
maltraitance une des pathologies graves de I’enfant les plus fre- 
quentes a integrer dans les grands problemes de sante publique. 

Vulnerabilite et facteurs de risque 

L’enfant est par nature vulnerable. Plus il est jeune, plus cette 
vulnerability est importante, ce qui explique la repartition des 
diagnostics (44 % au-dessous de 6 ans). La maltraitance existe 
aussi chez I’adolescent, victime frequente degressions sexuelles 
ou de violences psychologiques graves. 

Des facteurs de risque s’ajoutent a I’age. Ils sont connus et 
decrits, mais aucun ne constitue a lui seul un element diagnostique. 
Leur connaissance doit inciter le praticien a une vigilance accrue 
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dans ses situations (v. chapitre Prevention de la maltraitance). On 
distingue deux groupes de facteurs de risque suivant leur relation 
aux problematiques familiales ou a I’histoire de I’enfant. Ms sont 
regroupes dans le tableau. Les facteurs economiques sont im- 
portants mais ne doivent pas faire oublier que la maltraitance 
existe dans tous les milieux ; le diagnostic en I’absence de diffi- 
cult© economique associee est difficile et tres sous-estime. 

L’ association des maltraitances infantiles aux violences conju- 
gates est tres frequente (50 %). 

Certains facteurs de risque font I’objet d’une prevention active 
et efficace : diminution des separations neonatales, amelioration 
de la prise en charge des families d’enfant porteur de handicap 
physique ou de maladie chronique. 

Diagnostic des maltraitances physiques 

Ce chapitre regroupe les situations qui impliquent le plus fre- 
quemment les medecins. La plupart des enfants victimes de ce 
type de maltraitance sont vus dans une situation qui evoque un 
traumatisme, souvent en urgence. Le diagnostic repose sur 
revocation du caractere inflige. La particularity de cette situation 
est que « le medecin n’a pas a etre certain de la maltraitance ni 
a en apporter la preuve pour alerter I’autorite competente, mais 
il doit fonder sa suspicion sur un faisceau d’arguments ». 

Plausibilite 

II est indispensable de mettre en oeuvre une demarche de plau- 
sibilite devant tout evenement traumatique de I’enfant, particulie- 
rement aux urgences pediatriques. Elle analyse les explications 
donnees et la prise en charge. Elle repose sur 7 items simples. 

L’analyse des circonstances dans lesquelles se sont produites la 
ou les lesions, voire la decouverte d’une lesion traumatique au 
cours de I’examen clinique alors que le motif de consultation est 
tout autre et semble benin. 


Risques familiaux 

1 Grossesse precoce et/ou non declaree 

1 Addictions : drogues, alcool 

1 Pathologie psychiatrique familiale 

1 Maltraitances subies dans I’enfance 

1 Difficulty economiques, exiguite des logements 

1 VIOLENCES CONJUGALES 

1 ISOLEMENT (familial, social, psychologique) 

Risques lies a I’histoire 

de I’enfant 

1 Prematurite et separations neonatales 

1 Handicap physique et maladies chroniques 

1 Maladies psychiatriques et troubles 
du comportement 


La chronologie : le retard a la consultation par rapport a la date 
supposee de I’evenement traumatique doit interroger, surtout 
s’il existe des lesions de divers types ou d’age different. 

La relation age de I’enfant-lesion : les ecchymoses et hematomes 
du tout-petit, les fractures d’os long avant Page de la marche ne 
sont plausibles que dans des circonstances accidentelles iden- 
tifiables et impossibles dans la traumatologie « domestique » ha- 
bituelle. 

L’importance des lesions : elle doit etre en relation avec les circons- 
tances decrites. Une chute de la hauteur ne provoque pas de 
fracture des os longs. 

La prise en charge de la famille : I’inadequation doit faire evoquer 
la negligence souvent associee a la maltraitance. 

L’evaluation de la douleur : la discordance doit aussi evoquer un 
traumatisme inflige particuliererment dans des conditions de re- 
petitions. La douleur n’est ni reconnue ni prise en charge dans 
ces conditions. 

L’instabilite des explications donnee par les families peut etre egale- 
ment suspecte. La parole de I’enfant ou rmeme de r adolescent 
est rarement directe et explicative. 

Description des lesions 

1 . Lesions cutanees 

Quatre elements permettent une evaluation des lesions : la forme, 
la gravite, la localisation, I’association en particulier de lesions 
d’age different. Leur reconnaissance exige un examen complet 
de I’enfant. 

Les ecchymoses et plaies : les ecchymoses chez le petit enfant 
sont frequentes lorsqu’il commence a se deplacer : les locali- 
sations siegent surtout sur les zones cutanees externes, expo- 
sees en cas de chute ou de choc (les genoux, la face ante- 
rieuredesjambes, lefront). Elies sont cependantexceptionnelles 
avant 8 mois et elles siegent dans des localisations non plau- 
sibles si elles sont infligees (v. fig. 1). Les ecchymoses reprodui- 
sant I’empreinte d’un objet ou de doigts adultes (ecchymoses 
arrondies en cas de forte pression ou lignes paralleles en cas 
de gifle) sont particuliererment suspectes de traumatisme inflige 
a I'enfant. 

Brulures : les brulures accidentelles par contact ou par liquide 
bouillant ont en general des bordures et des profondeurs ine- 
gales. Les brulures a bords nets sans eclaboussures (par 
exemple en gants par immersion des mains, ou brulures de ci- 
garette parfaitement rondes) sont suspectes de traumatisme 
inflige comme celles qui siegent sur des zones habituellement 
protegees par les vetements (perinee, fesses). Les brulures cir- 
conferentielles par frottement aux poignets ou aux chevilles ne 
peuvent pas correspondre au port de chaussettes ou de brace- 
lets trop serres, mais a une contention par des liens. 

Morsures : les morsures d’enfants siegent dans les zones de- 
couvertes et accessibles ; et I’ecart entre les incisives est infe- 
rieur a 3 cm. Les morsures de dimension superieure evoquent 
une lesion infligee par un adulte. 


Facteurs de risque 
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FIGURE 1 


Localisations suspectes de lesions infligees en orange, localisations 
habituelles dans la traumatologie de I’enfant en jaune. 


2. Fractures 

Comme pour les lesions cutanees, les fractures chez un nour- 
risson qui ne se deplace pas sont tres suspectes. La majority 
des fractures accidentelles surviennent apres I’age de 5 ans. 
Certaines fractures sont plus specifiques des violences phy- 
siques par leur type et leur localisation : 

- fractures de cotes ; 

- fractures et arrachements metaphysaires ; 

- os longs et profonds (femur, vertebras) ; 

- fractures complexes du crane ; 

- decollements epiphysaires : humerus, femur. 

Le nom de syndrome de Silverman correspond a la descrip- 
tion initiale des lesions osseuses radiologiques multiples d’age 
different. II est parfois donne par extension aux maltraitances 
physiques. 

3. Lesions neurologiques 

Elies sont responsables de la mortality et de la plupart des 
sequelles. Tous les types de lesions neurologiques traumatiques 
encephaliques ou medullaires peuvent etre rencontres. Le syndrome 
du bebe secoue est un traumatisme cranien inflige qui comporte 
des saignements intracraniens (le plus souvent des hematomes 
sous-duraux) et des hemorragies retiniennes (v. chapitre Situations 
particulieres) 

4. Lesions ophtalmologiques 

Elies peuvent etre directes (plaies et contusion palpebrales et 
corneennes) ou secondaires aux secousses (hemorragies reti- 
niennes). 

5. Autres lesions 

Tous les organes peuvent etre concernes lors des traumatismes 
graves. 


La particularity du diagnostic est de reposer sur une suspicion 
sans certitude. Cependant, il est essentiel d’elirminer ce qui n’est pas 
une maltraitance : « II faut apprendre a gerer l\ incertitude dans 
un contexte ou I’erreur est lourde de consequences » (J. Labbe). 

1. Suspicion en quatre temps 

Quatre elements doivent accompagner la demarche : 

- la connaissance d’une semiologie dite non specifique mais 
tout de rmeme evocatrice, d’autant qu’il existe plusieurs types 
de lesions d’age different ; 

- la suspicion qui est associee au caractere non plausible des 
lesions ; 

- I’histoire qui n’est pas plausible par sa description et sa varia- 
bility ; 

- I’existence de facteurs de vulnerability familiaux ou personnels. 
On ajoute a ces quatre elements la recherche systematique - 

par I’interrogatoire, par I’examen du carnet de sante, par la 
consultation des historiques des passages sur les dossiers in- 
formatiques hospitaliers - d ’autres evenements evocateurs de 
traumatismes infliges a I’enfant passes inapergus. 

2. Bilan necessaire 

II a deux buts : faire une recherche systematique de lesions 
non visibles et eliminer les diagnostics differentials. 

Pour la recherche de lesions osseuses, les radiographies de 
squelette complet sont I’examen de base, en demandant des 
cliches par zone (« centree et collimatee ») et non en totality sur 
grande plaque, plus irradiant et moins performant. Cet examen 
peut etre complete par une scintigraphie osseuse utile chez le 
petit enfant pour un diagnostic precoce. Le scanner cranien est 
demande si Ton a une suspicion d’hemorragie intracranienne. 
La pratique d’une imagerie a resonance magnetique du corps 
entier pourrait remplacer les radiographies du squelette, mais 
elle fait encore I’objet d’une evaluation. 

L’ examen ophtalmologique est systematique en cas de suspicion 
de maltraitance physique chez I’enfant de moins de 18 mois. II 
recherche notamment les hemorragies retiniennes. 

Le bilan biologique comporte au minimum un hemogramme 
avec un bilan complet de coagulation (taux de prothrombine 
[TP], temps de cephaline activee [TCA] et tous les facteurs de 
coagulation avec facteur XIII et maladie de von Willebrand). Une 
recherche de toxiques urinaires est associee. Un bilan metabo- 
lique (phosphocalcique, recherche d’amino-acidopathie) peut 
etre utile dans certaines circonstances. 

3. Diagnostics differentiels 

L’etape du diagnostic differentiel est essentielle car I’erreur en 
exces est dramatique. 

Trois groupes de diagnostics doivent etre elimines suivant les 
circonstances du diagnostic. 

Les traumatismes accidentels non infliges peuvent etre a I’origine 
de lesions cutanees ou osseuses. Leur diagnostic est fonde sur 
la description, les circonstances, la plausibility. 
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Les maladies de la coagulation acquise ou congenitale sont a 
I’origine d’hematomes pouvant etre d’ages differents. Le diagnostic 
repose sur le bilan de coagulation. Elies ne sont pas associees a 
des lesions osseuses. 

La fragility osseuse constitutionnelle, ou osteogenese impar- 
faite, est le diagnostic le plus difficile a I’origine de la plupart des 
erreurs de diagnostic. L’evaluation de I’osteoporose associee 
est difficile chez le nourrisson. L’association a la presence d’os 
wormiens ou de sclerotiques bleutes peut aider. L’expertise 
d’une equipe specialisee est fortement recommandee en cas de 
doute. 

D’autres diagnostics differentiels sont possibles : rachitisme, 
maladies rmetaboliques (acidurie glutarique, maladie de Menkes, 
etc.) mais exceptionnels. 

Situations particulieres 

Syndrome du bebe secoue 

II s’agit d’un traumatisme cranien inflige grave provoque par 
des secousses violentes. Le poids du crane, la faiblesse du to- 
nus cervical expliquent la survenue des lesions. II survient le plus 
souvent chez un enfant de moins de 1 an (age moyen de 5,4 mois). 
Le nombre d’enfants atteints en France serait de 180 a 200 par 
an avec, la aussi, une probable sous-evaluation. Le facteur favo- 
risant le plus important serait la mauvaise tolerance des pleurs 
du nourrisson. 

1 . Symptomes 

La mort inattendue peut etre reve latrice. 

Les signes neurologiques sont les plus evocateurs : 

- convulsions ou malaise grave ; 

- coma ; 

- modifications du tonus : hypotonie axiale ; 

- apnees ou troubles du rythme respiratoire ; 

- symptomes d’engagement cerebral ; 

- symptomes d’hypertension intracranienne : vomissements, 
augmentation du perirmetre cranien (importance du carnet de 
sante), bombement de la fontanelle. 

Les signes peu specifiques sont a bien connartre : 

- modification du comportement : regressions psychomotrices, 
irritabilite, impressions de douleur ; 

- acces de paleur ; 

- vomissements isoles. 

2. Lesions intracerebrales 

Elies sont mises en evidence par le scanner cerebral et precisees 
par I’IRM. Ce sont principalement les hematomes sous-duraux 
quasiment specifiques du syndrome de bebe secoue mais aussi 
I’oedeme cerebral, les hemorragies intraparenchymateuses, les 
lesions medullaires. 

3. Lesions ophtalmologiques 

Les hemorragies retiniennes sont presentes dans 80 % des cas, 
souvent bilaterales, de grande taille, localisees au pole posterieur 
et en Peripherie. 


4. Lesions associees 

Lexamen peut reveler des ecchymoses et hematomes de la 
paroi thoracique ou des epaules, des fractures de cotes dans 
les zones de tenue de I’enfant. Toutes les lesions decrites au 
cours de la maltraitance physique sans specificite du syndrome 
de bebe secoue peuvent se rencontrer. Elies doivent etre recher- 
chees. 

5. Pronostic et prise en charge 

Le pronostic est tres pejoratif. Le deces est possible initialement 
ou dans revolution. Les sequelles sont observees dans 80 % 
des cas. Elies sont essentiellement neurologiques. 

La prise en charge se fait souvent en reanimation du fait de la 
gravite initiale. 

II existe une prevention par une information dans le carnet de 
sante et dans les consultations de prevention autour de la gros- 
sesse et apres la naissance. 

Syndrome de Munchhausen par procuration 

C’est une situation ou les parents provoquent des symptomes 
ou une maladie factice chez leur enfant. Trois mecanismes sont 
observes : fausse allegation des signes de symptomes ou d’ante- 
cedents, falsifications de donnees cliniques ou biologiques, in- 
duction de maladie par differents moyens. Le diagnostic est 
difficile, souvent fonde sur la disparition des symptomes en 
I’absence du parent responsable et aussi sur I’improbabilite des 
situations. Les consequences peuvent etre graves par I’inadap- 
tation des bilans et des traitements mais aussi par la mise en 
danger de I’enfant, en particulier dans I’induction des maladies 
(par exemple hypoglycemies factices provoquees par I’injection 
d’insuline). 

Sevices sexuels 

Le diagnostic degressions sexuelles est de plus en plus souvent 
evoque. Les sevices sexuels (terme prefere a abus) represented 
en France le tiers des situations de maltraitance. 

1. Circonstances de decouverte 

Elies sont variables selon I’age. Les declarations directes des 
victimes sont rares et souvent retardees par rapport aux faits. 
Les histoires peuvent etre sans parole ou avec une revelation 
par des signes indirects ou consequences des agressions. 

Chez I’enfant, on decrit les signes suivants : 

- la peur face a des situations considerees comme similaires ; 

- les signes regressifs : refus de separation des parents, perte 
d’acquisitions de developpement, etc. ; 

- les rappels douloureux : refus de change, refus d’examen ; 

- les expressions somatiques : douleurs abdominales, anorexie, 
gene a la deglutition ; 

- les expressions indirectes du traumatisme genital et perineal : 
regression de proprete, constipation ou apparition d’encopresie, 
troubles mictionnels ; 

- les comportements sexualises a type de masturbation compulsive ; 

- les maladies sexuellement transmissibles malgre I’age. 
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POINTS FORTS A RETENIR 

O Epidemiologie imprecise mais 19 000 enfants maltraites 
et 600 deces presumes 

© Vulnerability et facteurs de risque lies a I’enfant 
etasa famille 

© Devant une situation suspecte, 7 criteres de plausibility 

© Examen complet du corps de I’enfant 

© Des lesions cutanees et des fractures qui interrogent 

© Gravity neurologique et ophtalmologique du syndrome 
du bebe secoue 

Q Les sevices sexuels souvent reveles par des signes 
indirects 

© Connaitre la difference de definition et de circuit 
pour les informations preoccupantes et les signalements 

© Ne pas rester seul et connartre les personnes ressources 



Chez r adolescent, les tentatives de suicide et les suicides, les 
fugues, les modifications majeures de comporterment peuvent 
aussi etre des signes indirects degression. Les grossesses pre- 
coces et les infections sexuellement transmissibles doivent faire 
evoquer une possibility degression sexuelle. 

2. Examen Clinique 

L’ examen Clinique dans les circonstances debus sexuel est 
difficile pour r enfant quel que soit son age. Son interpretation 
demande une competence qui evite d’intolerables repetitions. 
Les fausses interpretations sont frequentes, particuliererment 
chez le petit enfant. 

Cet examen aboutit rarement a des constats denomalies. II 
est pourtant tres attendu par les services sociaux ou juridiques 
pour apporter une preuve objective de I’agression sexuelle. Le 
medecin ne doit jamais examiner seul I’enfant, ce qui impose 
I’aide d’une equipe ressource. 

L’urgence de I’examen fait toujours I’objet de discussion. Elle 
est indiscutable si I’abus date de moins de 72 heures. Entre 3 et 
1 5 jours, r examen doit etre rapide. Au-dela de 1 5 jours, I’examen 
peut etre differe. Nous ne decrirons pas toutes les lesions qui 
peuvent etre rencontrees. II paraTt preferable de referer I’enfant 
pour cet examen aux unites specialisees. 

3. Orientation des enfants victimes de sevices sexuels 

Les conditions d’accueil des enfants victimes degressions 
sexuelles et de leur famille sont primordiales et doivent etre 


adaptees a I’enfant. L’ examen clinique est difficile et ne peut se 
repeter. Ces enfants doivent etre orientes vers les unites d’ac- 
cueil rmedico-judiciaire (UAMJ) pediatrique ou permanences 
d’accueil pluridisciplinaires pediatriques creees dans la plupart 
des hopitaux frangais. 

Argumentation de la demarche de protection 

Soigner et proteger 

La demarche est avant tout une demarche de soins et de pro- 
tection. Les lesions et leurs consequences immediates doivent 
etre prises en charge : plaies, fractures, troubles de conscience, 
etc. 

La prise en charge de la douleur est essentielle et souvent in- 
suffisante ou oubliee. La maltraitance est associee a une mau- 
vaise reconnaissance de la douleur. L’ expression douloureuse 
est differente (souvent niee par le parent responsable), et r equipe 
medicale peut etre sideree. 

La protection est medicale avant d’etre juridique et sociale. 
L’hospitalisation est toujours un recours a utiliser en cas de situation 
grave mais aussi en cas d’incertitude diagnostique ou de neces- 
sity d’eloignement d’un auteur presume (eviter la repetition). 
L’hospitalisation peut egalement permettre une reflexion d’equipe 
face a une situation complexe pour rediger au mieux le signale- 
ment. Elle est le plus souvent acceptee par les parents pour 
I’exploration de signes incompris. 

Elle peut etre irmposee apres signalement aux autorites judi- 
ciaires. 

Legislation 

Parmi beaucoup d’autres, on peut retenir les cinq articles les 
plus utiles pour le medecin. 

L’article 223-6 du Code penal fait obligation a tout citoyen de signaler 
la situation d’un enfant en danger. 

L’article 226-14 du Code penal autorise le medecin a la levee du 
secret professionnel en cas de maltraitance aux enfants pour 
alerter les autorites judiciaires ou administratives. 

L’article 44 du code de deontologie medicale impose au medecin de 
proteger le mineur et de signaler les sevices dont il est victime. 

L’article 226-14 du Code penal delie le medecin du secret profes- 
sionnel en cas de maltraitance a enfant et I’autorise a alerter le 
procureur de la Republique. 

L’article 434-3 du Code penal condamne la non-denonciation de 
crimes aux autorites judiciaires ou administratives (privations, 
mauvais traitements, atteintes sexuelles infligees a un mineur de 
moins de 15 ans). 

L’article 226-2-du code de Taction sociale et des families (CASF) au- 
torise le partage d’information entre professionnels soumis au 
secret professionnel dans le cadre de la protection de I’en- 
fance. II est I i mite a la mission de protection. Les parents sont 
inforrmes de cet echange d’information sauf interet contraire de 
I’enfant. 
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Le signalement et son circuit 

1. Les modalites de I’information 

Depuis la loi de protection de I’enfance de 2007, deux moda- 
lites sont possibles. 

L’information preoccupante (IP) : il s’agit de la transmission de tout 
element d’information, y compris medical, susceptible de laisser 
craindre qu’un enfant se trouve en situation de danger ou en 
risque de danger et puisse avoir besoin d’aide. Pour le medecin, 
I’information preoccupante est redigee comme le signalement 
sous forme d’un certificat medical (v. infra). 

L’information preoccupante est transmise a la cellule de recueil des 
informations preoccupantes (CRIP). Cette cellule est composee 
d’une equipe pluridisciplinaire qui va analyser I’information, organiser 
la protection, evaluer la gravite et I’urgence, informer des decisions 
prises le declarant, parfois transmettre un signalement aux auto- 
rites judiciaires. Elle contribue aussi apres anonymisation des donnees 
a I’observatoire departemental de la protection de I’enfance (ODPE). 

Cette cellule depend du conseil general qui a la mission de 
protection de I’enfance. Chaque departement comporte une 
cellule de recueil des informations preoccupantes. 

Le signalement : le terme signalement est reserve depuis 2007 a 
I’information judiciaire en matiere de maltraitance a enfants. 

Le signalement est reserve aux formes graves de maltraitance 
et aux abus sexuels. II correspond a des demandes de decision 
de protection en urgence. II est utilise aussi en cas d’irmpossibilite 
de cooperation des families. 

II est transmis au procureur de la Republique du tribunal dont 
depend I’enfant (en reference a son domicile). 

Le signalement judiciaire est en principe associe systemati- 
quement a I’information de la cellule de recueil des informations 
preoccupantes. 

La redaction des certificats medicaux pour I’information preoccupante 
ou le signalement repond a des regies identiques aux certificats 
rediges en cas de coups et blessures. Le Conseil national de 
I’Ordre des medecins propose un modele (fig. 2). II doit etre des- 
criptif et non fonde sur des impressions. II ne doit pas comporter 
d’accusation ni designer de personnes en dehors de I’enfant 
examine. Le medecin ne donne pas de jugement. II decrit les 
lesions et si besoin cite entre guillemets les dires de I’enfant qu’il 
a entendus pendant sa consultation et non des informations 
transmises. Les parents sont informes de la redaction de ce cer- 
tificat d’information preoccupante ou de signalement sauf inte- 
ret contraire de I’enfant. « II ne s’agit pas de denoncer des 
adultes mais de protegerdes enfants » (Conseil national de I’Ordre 
des medecins, 2015). 

Personnes ressources pour le medecin 

En matiere de maltraitance, le medecin ne peut rester seul devant 
des situations difficiles. Certains personnes ou structures ressources 
peuvent I ’aider dans sa demarche meme devant une situation ur- 
gente. D’autres organisent la prise en charge de I ’enfant et de sa 


CACHET DU MEDECIN 
SIGNALEMENT 

Je certifie avoir examine ce jour (en toutes lettres) : 

Date (jour de la semaine et chiffre du mois). 

Annee Heure 

L’ENFANT : 

Mom Prenom 

Date de naissance (en toutes lettres). Sexe 

Adresse Wationalite 

Accompagne de (noter s’il s agit d’une personne majeure 
ou mineure, indiquer si possible les coordonnees de la personne 

et les liens de parente eventuels avec lenfant) La 

personne accompagnatrice nous a dit que : « ». 

_ enfant nous a dit que : « ». 

Examen clinique fait en presence de la personne 
accompagnatrice : Oui □ Won □ 

Description du comportement de lenfant pendant la 
consultation 

Description des lesions s’il y a lieu (noter le siege et les 

caracteristiques sans en prejuger lorigine) 

Gompte tenu de ce qui precede et conformement a la loi, 
je vous adresse ce signalement. 

Signalement adresse au procureur de la Republique 
Fait a , le 

SIGNATURE DU MEDECIN AYANT EXAMINE L’ENFANT 


FIGURE 2 


Modele de certificat conseille par le Conseil national de I’Ordre des 
medecins (2012). 


famille. Chaque medecin doit connaTtre les personnes ou structures 
ressources qu’il peut contacter dans le secteur ou il exerce. 

1. Conseil general 

II organise la protection de I’enfance, le depistage de la mal- 
traitance. II dispose de services sociaux (aide sociale a I’enfance 
[ASE] : assistants sociaux, educateurs, psychologues), de la cellule 
de recueil des informations preoccupantes, des services de pro- 
tection maternelle et infantile (PMI). 

Le service de protection maternelle et infantile est une institu- 
tion creee en 1945. Son role fondamental est la protection de la 
mere et de I’enfant au travers de plusieurs missions : il organise 
des consultations et des actions de prevention medico-sociale 
en faveur des femmes enceintes et des enfants de moins de 
6 ans. II joue egalement un role essentiel en matiere d’accueil 
des jeunes enfants en instruisant les demandes d’agrement des 
assistantes maternelles et en assurant la formation de celles-ci. 
II a la charge de la surveillance rmedicale des enfants places 
dans les etablisserments et services d’accueil des enfants de 
moins de 6 ans. II accompagne sur le plan psychologique et 
social des femmes enceintes et des jeunes meres de famille en 
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situation de precarite. II organise des actions de prevention et de 
depistage des handicaps des enfants de moins de 6 ans ainsi 
que de conseil aux families pour la prise en charge de ces han- 
dicaps. II est au centre de I’organisation medicale de la preven- 
tion et du depistage de la maltraitance et, en ce sens, il est I’in- 
terlocuteur privilegie des medecins confrontes a ces situations. 

2. Services hospitaliers de pediatrie et unites d’accueil 

medico-judiciaires pediatriques 

Les urgences pediatriques et les services de pediatrie medicaux 
ou chirurgicaux sont des passages obliges pour les enfants vic- 
times de formes graves de maltraitance. Ces services sont des 
acteurs importants du reperage et aussi du conseil des medecins. 

La plupart ont organise, avec la participation des services de 
medecine legale, des unites d’accueil des enfants maltraites 
souvent avec des lieux d’audition filrmee permettant aux enque- 
teurs de recueillir les declarations des mineurs victimes. Ms sont 
multidisciplinaires, avec des strategies devaluation medico-psy- 
cho-sociale tres adaptees au diagnostic de la maltraitance. 

3. Services juridiques et d’enquete 

Les medecins ne sont pas des auxiliaires de justice mais ils sont 
amenes a connaitre les services d’enquete (police et gendarmerie) 
ou les magistrats charges de la justice des mineurs (procureur 
charge des mineurs, juges des enfants). Les collaborations se 
font dans le but de la protection des enfants et dans le respect 
des regies deontologiques. C’est le procureur qui regoit le signa- 
lement dans les situations graves et qui va decider de la mesure 
de protection pour I ’enfant (placement ou surveillance educative). 
Le medecin n’a aucun pouvoir de placement, aucun role de ju- 
gement. 

4. Service national d’accueil telephonique de I’enfance 

en danger (SNATED) 

Le Service national d’accueil telephonique de I’enfance en 
danger peut etre contacte au 1 1 9 meme par les medecins ! Ce 
service peut donner des conseils utiles sur revaluation et I’orien- 
tation d’une situation. 

Pronostic 

II est globalement mauvais lorsque la maltraitance est declaree. 

Les enfants peuvent deceder apres des actes de maltraitance 
grave. Le nombre de deces est incertain, probablement autour 
de 600 par an. 

Le pronostic physique est domine par les sequelles neurolo- 
giques et ophtalmologiques principalement dans le cadre des 
traumatismes craniens infliges (particulierement le syndrome du 
bebe secoue). 

Les sequelles psychologiques sont constantes. Leur severite 
depend des protections rapides possibles particulierement par 
un parent non maltraitant et vigilant. L’accompagnement psy- 
chologique est essentiel. Les mesures d’eloignement familial 
diminuent les risques de recidives mais sont egalement trauma- 
tisantes. 


Prevention de la maltraitance 

Elle est un des grands objectifs de sante publique autour de 
I’enfant. 

La prevention primaire a pour but d’eviter la maltraitance en 
informant les parents et I’entourage de I’enfant de sa vulnerabi- 
lity et en diminuant les facteurs de risque ; isolement, precarite, 
etc. Des strategies specifiques ont ete developpees vis-a-vis du 
syndrome du bebe secoue. 

La prevention secondaire protege I ’enfant en situation de 
risque ou de danger. 

La prevention tertiaire concerne la prise en charge de I’enfant 
maltraite pour diminuer les sequelles physiques et psycholo- 
giques et pour eviter les recidives. 

Le medecin est implique dans les trois aspects de cette pre- 
vention. L’amelioration des strategies diagnostiques permet de 
diminuer la gravite et d’eviter les recidives.* 


G. Picherot, N. Vabres, J. Fleury et M. Lemesle declarant n’avoir aucun lien d’interets. 
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MALTRAITANCE ET ENFANTS EN DANGER 


Message de I'auteur 


CAS CLINIQUE 

Un enfant de 2 ans est amene pour une boiterie survenue depuis 48 heures avec une impossibility 
progressive de marcher et de poser la jambe droite. 

II est accompagne de ses grands-parents qui le gardent depuis le matin. Les parents ne semblaient 
pas inquiets en leurconfiant I’enfant. 

II n’y a aucune notion de traumatisme. L’enfant n’est pas febrile. 

L’interrogatoire des grands-parents ne revele rien de particular. Ils n’ont pas le carnet de sante de I’enfant. 
Ms disent que I’enfant n’est pas douloureux. 

Vous pratiquez une radiographie du membre inferieur droit. Elle montre une fracture transversale 
du col du femur. 

Les questions que Ton peut poser autour de ce cas sont les suivantes. 



FIGURE 


Radiographie 
du membre 
inferieur droit 
de I'enfant. 


QUESTION 1 

Peut-on admettre un diagnostic de 
traumatisme passe inapergu ? 

QUESTION 2 

Sur quels elements fondez-vous votre 
suspicion d’un traumatisme inflige ? 

QUESTION 3 

Quels elements supplementaires recherchez- 
vous dans I’anamnese ? 


QUESTION 4 

Mettez-vous en place un traitement 
antalgique malgre I’absence de douleur 
apparente ? 

QUESTION 5 

Quel bilan complementaire demandez-vous ? 

QUESTION 6 

Pourquoi et par quel moyen allez-vous le 
proteger ? 


QUESTION 7 

Qu’est-ce qu’une information 
preoccupante ? 

Vers qui doit-elle etre dirigee ? 
Est-elle indiquee dans ce cas ? 

QUESTION 8 

Donnez la definition 
du signalement. 

Vers qui doit-il etre dirige ? 
Est-il indique dans ce cas ? 


Retrouvez toutes les reponses et les commentaires sur 
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